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 Что такое внелегочный 
туберкулез?

 Есть ли скрининг на ВЛТ?

 Нужно ли выделять больных ВЛТ 
в особую группу?

 Достаточно ли при ВЛТ 
стандартной полихимиотерапии?





Динамика структуры заболеваемости изолированными формами внелегочного туберкулеза в СФО и ДФО
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Динамика структуры заболеваемости ВЛТ в СФО и ДФО
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Extrapulmonary tuberculosis sites of disease, 
United States, 1993–2006

Peto HM, 2009 



Pang et al, 2019

Extrapulmonary tuberculosis in China, 2008–2017
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Спектр заболеваемости внелегочными формами туберкулеза 

в СФО и ДФО в 2018 г., n=582

Форма

Всего 

(по классиф. РФ)

По классиф. ВОЗ 

(включая плевриты)

абс. % абс. %

Туб. ЦНС 99 17,0 99 10,8

Туб. МПО 91 15,6 91 9,9

Туб. ЖПО 33 5,7 33 3,6

УГТ сумм. 124 21,3 124 13,5

КСТ 254 43,6 254 27,7

ТПЛУ 68 11,7 68 7,4

Прочие 37 6,4 37 4,1

Плеврит – – 334 36,5

Всего 582 100 916 100



Спектр локализаций внелегочного туберкулеза в СФО и ДФО 

в зависимости от сопутствующей ВИЧ-инфекции, 2016-2017 гг., n=1227

* - различия статистически значимы, p<0,005
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Спектр заболеваемости внелегочными формами туберкулеза в СФО и ДФО в 2018 г. 

n=582
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абс. % абс. % абс. % абс. %

Туб. ЦНС 17 4,6 82 38,3 99 17,0 99 10,8

Туб. МПО 81 22,0 10 4,7 91 15,6 91 9,9

Туб. ЖПО 32 8,7 1 0,5 33 5,7 33 3,6

УГТ суммарно 113 30,7 11 5,2 124 21,3 124 13,5

КСТ 168 45,6 86 40,2 254 43,6 254 27,7

ТПЛУ 49 13,3 24 10,2 68 11,7 68 7,4

Прочие формы 21 5,8 19 8,9 37 6,4 37 4,1

Плеврит – – – – – – 334 36,5

Всего 368 63,2 181 36,8 582 100 916 100



Структура рецидивов внелегочного туберкулеза в СФО И ДФО в 2019 г., n=99

Форма

ВИЧ негативные Инфицированные ВИЧ Всего

абс. % абс. % абс. %

Туб. ЦНС 3 5,7 17 37,0 20 20,2

УГТ 8 15,1 0 0 8 8,1

КСТ 24 45,3 20 43,5 44 44,4

ТПЛУ 11 20,7 6 13,0 17 17,2

Прочие формы 7 13,2 3 6,5 10 10,1

Всего 53 53,5 46 46,5 99 100
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Сравнение структуры рецидивов туберкулеза внелегочных локализаций в СФО И ДФО 

в зависимости от статуса ВИЧ-инфицирования в 2019 г. n=99



Скрининга для внелегочного туберкулеза нет!





Метаболический синдром предрасполагает к 
развитию туберкулеза простаты



Каверны почек не закрываются НИКОГДА



Каверны простаты не закрываются НИКОГДА





ВСЕ запущенные случаи туберкулеза мочевого пузыря – следствие 

неоправданного применения фторхинолонов и амикацина 



Микробов нет, или мы их плохо ищем?

Рисунок Васи Ложкина
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Эффективность выявления МБТ из мочи 
методом посева на плотные питательные 

среды. (СФО, ДФО. 2014-2018 гг.)

Культуральные методы с использованием плотных питательных сред

А.Г. Чередниченко



А.Г. Чередниченко



Молекулярно-
генетические методы 
идентификации M. 
tuberculosis

(flash, real-time, Hain
Lifescience, 
Synthall)



По сравнению с ТОД у больного внелегочным 
туберкулезом шанс развития МЛУ ниже

(OR 0.6)

Peto HM et al., 2009



Моно-, поли- и множественная ЛУ:

- у 52.2% больных ВЛТ

- У 78.7% - у больных ТОД

Вишневский с соавт., 2008



Среди 98 больных сочетанным ТОД + УГТ  
70.0% имели МЛУ МБТ в мокроте, 

но из мочи у всех получен рост чувствительной МБТ

Нерсесян и Ремизова, 2008



Френсис Бекон – английский философ, 

основатель эмпирической науки

Поскольку частота микробиологической верификации 

внелегочного туберкулеза низка, а при некоторых 

локализациях – невозможна, 

лечение a priori проводится эмпирически, 

и предположение о резистентности возбудителя 

можно сделать только на основании отсутствия 

эффекта от стандартной терапии



Лечение больных УГТ проводится по общим

принципам лечения туберкулеза с учетом

противопоказаний и особенностей течения

процесса данной локализации.



 Стрептомицин и канамицин не рекомендуются при УГТ в связи с высокой 

нефротоксичностью и способностью усиливать фиброзирование; 

 туберкулез мочевыводящих путей также является противопоказанием для 

назначения стрептомицина и канамицина. 

 Среди фторхионолонов оптимальным является левофлоксацин, т.к. 

спарфлоксацин и моксифлоксацин не обеспечивают бактерицидную 

концентрацию препарата в моче. 

 Рифампицин и стрептомицин противопоказаны больным УГТ после 

трансплантации почки. 

 Гематурия является противопоказанием для назначения этамбутола, так как 

он может усилить гематурию.



Персистенция исключила специфический 

для доантибактериального МПТ симптом –

асептическую  пиурию.

МБТ повреждает паренхиму почки – и 

уходит в персистенцию, например, 

из-за неоптимальной терапии «УГИ». 

Повреждённые ткани быстро 

колонизируются E.Coli – сегодня 

неспецифический пиелонефрит 

сопутствует МПТ в 75%.



Показания к назначению Циклосерина

•туберкулез (хронические формы, препарат резерва, в составе комбинированной 

терапии);

•атипичные микобактериальные инфекции (в т.ч. вызванные M. avium);

•инфекции мочевыводящих путей.

Антибиотик широкого спектра действия. 

Действует бактериостатически или бактерицидно в зависимости от 

концентрации в очаге воспаления и чувствительности микроорганизмов.



+
=

Циклосерин высоко активен в отношении кишечной палочки, что усиливает эффект при 

сочетании нефротуберкулеза с неспецифическим пиелонефритом.



Исследований эффективности и безопасности применения 

бедаквилина, деламанида и линезолида у больных ВЛТ не 

проводилось, поэтому они применяются при строгом 

контроле за функцией почек (по клиренсу креатинина).



ДОПУСКАЮТ применение бедаквилина и деламанида у больных туб. менингитом



Рекомендуют при ШЛУ назначать 

бедаквилин и деламанид одновременно, 

чтобы избежать развития устойчивости



22.2% (XDR-TB) isolates were resistant to both delamanid and linezolid, and none was 

resistant to bedaquiline or clofazimine.



Host Directed Therapeutics (HDTs) – лечение, направленное на 

макроорганизм, позволяющее человеку ВЫЗДОРОВЕТЬ



Наше время
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Жалобы при поступлении:

 Жалобы на наличие мочевых катетеров, 

калоприемника, общую слабость.

Анамнез заболевания:

 В течении 10 лет наблюдался и лечился у уролога по

месту жительства по поводу хронического

пиелонефрита, цистита. В начале 2012 года

диагностирована стриктура дистальных отделов

мочеточников, атрофия правой почки.

 01.03.12 в тяжелом состоянии госпитализирован в

урологическое отделение больницы, где 15.03.2012 по

экстренным показаниям в связи с острым гнойным

обструктивным левостороннем пиелонефритом

выполнена ревизия органов малого таза,

двухсторонняя уретерокутанеостомия. Гистологически

№5977-79 от 12.03.12 - хр воспаление, обострение с

густой лимфоцитарной инфильтрацией.



Наше время
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 В послеоперационном периоде 30.03.12 - вскрытие

абцесса мошонки.

 01.10.12 - повторная госпитализация в

урологический стационар. Ds - Хронический

цистит. Сморщенный мочевой пузырь. Стриктура

дистальных отделов обоих мочеточников.

Сморщенная правая почка. Единственная

функционирующая левая почка. Состояние после

уретерокутанеостомии от 15.03.12 по поводу блока

единственной почки. Стриктура уретры. ХПН II ст.

 05.10.12 -вскрытие абцесса мошонки.



• 23.10.12 - ревизия органов брюшной полости и малого таза, увеличительная кишечная пластика

мочевого пузыря. 

• В п/о периоде - обострение пиелонефрита единственной почки. Консервативная терапия, 

бужирование уретры, но в связи с неэффективностью - 21.11.12 - наложение троакарной

эпицистостомы. 

• 03.12.12 выписывается из отделения в удовлетворительном состоянии с рекомендациями тренировки

мочевого пузыря, повторные курсы бужирования уретры, удаление цистостомы. 

• 27.03.13 - повторная госпитализация с жалобами на полное прекращение мочеиспускание через 

мочеиспускательный канал. 09.04.13 - ТУР стриктуры уретры, предстательной железы. Выписан из

отделения с цистостомой с рекомендациями смены катетера по мере необходимости. 

• В мае 2013 года стационарное лечение по месту жительства по поводу обострения хронического

воспалительного процесса МВС. Жалобы на выделения из прямой кишки вне дефекации.

• В июле 2013 - выполнена ирригоскопия, осмотрен проктологом, выставлен диагноз - свищ прямой

кишки. Состояние после пластики мочевого пузыря. Рекомендована консервативная терапия.





 С 04.09 по 27.09.13 больной находился на

стационарном лечении в отделении

колопроктологии. При обследовании

диагностирован уретропрямокишечный

свищ, абцесс малого таза, перфорация

прямой кишки и мочевого пузыря, местный

неотгранический гнойно-фибринозный

перитонит. 

 08.09.13 - выполнена передняя резекция

прямой, сигмовидной кишки, одноствольная

сигмостомия. Уретерокутанеостомия слева. 



 При гистологическом исследовании интраоперационного материала выявлены

эпителиоидноклеточные гранулемы с наличием гигинтских клеток типа Пирогова-

Лангханса, с фокусами казеозного некроза, окруженные эпителиоидноклеточным валом. 

Заключение - морфологическая картина соответствует специфическому колиту

туберкулезной этиологии. 

M. tuberculosis не была обнаружена ни разу ни одним методом 



Заключение

 Спектр локализаций внелегочного туберкулеза кардинально меняется в зависимости от ВИЧ-

инфицирования. У ВИЧ-позитивных пациентов преобладал туберкулез центральной нервной системы 

(43,8%), на втором месте стоял туберкулез костей и суставов (34,5%), третье место занимал туберкулез 

периферических лимфатических узлов (11,7%). 

 Крайне невысок процент больных урогенитальным туберкулезом среди ВИЧ-позитивных (1,9%). 

 Столь существенные различия в структуре локализаций внелегочного туберкулеза в зависимости от ВИЧ 

статуса дают нам основание рекомендовать внести изменения в официальную систему учета больных 

внелегочным туберкулезом, выделив ВИЧ-инфицированных в отдельную группу.

 Лечение больных ВЛТ, как правило, эмпирическое, поскольку бактериовыделение скудное и трудноуловимое

 При неэффективности стандартной терапии больного ВЛТ с установленным диагнозом, следует 

предположить резистентность патогена и назначить антибиотики резерва.
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Спасибо за внимание!


